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1.緒 言
吾々は1954年以来,所謂関節リウマチの治療を開始
し,児玉教授の御指導下に,慢性多発性関節リウマチ,
変形性関節症,膝関節水腫,粘液包炎,腺指炎のリウマ
チ性炎症の存在する滑膜腫内に,Hydrocortisoneace-
tate,Prednisoloneacetate,PrednisoloneT.B.A.の
注入療法を主として施行し其の治療成績は既に報告した
処である(仲原,1957;泉,1959b;仲原,泉,1956,1959;
仲原,大谷,1963).最近,日本メルク万有株式会社並び
にメルク本社の好意によりHydrocortisoneT.B.A.の供
与を受け之が滑膜艦内注入の機会を得たので其の治療効
果を報告すると共に,之等各種合成CortlCOSterOidの関
節艦内注入療法に際し,疾患又は其の病型により何れの
Cortjcosteroidを撰択すべきかにつき吾々の小経験を逮
べてみたい.但し第8回日本リウマチ学会総会 に於 て
HoLLANDER(1964)により最も優秀なる滑膜艦内注入用
の Corticosteroidとして発表 された Triamcinolone
acetonideT.B.A.,並びに最も強力と云われる Dexa-
methasoneT.B.A.については経験がないので言及出
来ない.
2.いわゆる関節リウマチの分類
1954年以来,治療対照となった関節リウマチは1964年
3月までで 1002例である.之を児玉教授の分類 (児玉他,
1954)で類別すれば Table1,Table2の如くである.
Table2の如く(222)即ち Polyarthritissystemicaは
451例で45%であり其の大部分がclassical又はdefinite
RheumatoidArthritisに属レ慢性多発性関節リウマチ
である.(111)はMonoarthrosisnon-systemicaすなわ
ち変形性 (単関節,主として膝)関節症であり,両側膝
関節のそれは(2'11)である.前者は 167例,17%,後
者は38例,4%である.(121)181例,18%は片側性の
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主として膝関節水腫であり,若干例の股関節変形性関節
症を含む.之等は骨関節炎,Osteoarthritisに属するも
のが高率に認められた.
Table3には此の間に経験した他の関節疾患を列記し
たが,其の中,注目すべきものはGoutyArthritisであり
吾々のClimCでも逐年増加の傾向にあり(北山他,1962)
39例に達した.其の中5例は当初はRheumatoidArthri-
tlS又はacuteOsteomyelitis,Celulitisと誤診 したも
のである.TraumaticArthritis53例中 kneejointの
Table1. Classifcationofarthritisand
arthrosis(KoDAMAetal.,1954).
1 1
mono- arthrosis
2 2
po一y- arthritis
2′
bothkneeJointson一y
1
non-systemica
2
systemica
Table2. Classifcationof-our patients
with arthritisandarthrosis.
(111)167
(112) 0
(121)181
(122)ll
(2′11)38
(2′12)3
(2′21)49
(2`22)5
????? ??
?
? ? ?? ??? ?
359 95 548
Total1002
Table3.Ourpatientswithspecificarthritis.
Rheumaticfever
Goutyarthritis
Traumaticarthritis
Tbc.arthritis
Syphiliticarthritis
? ? ?
? ?っ ????
Total107
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internaldelangernent14例を含む.但し,関節内骨折
例にCorticosteroidの注入を蹄 了した新鮮例は勿論ない.
併し,SyphiliticArthritisの1例は両側の著明な関節水
腫で300cc以上の貯滑液と多数の関節内遊離体を認め
且っ左膝関節では歴骨関節端は約2/5が消失し動揺関節
を呈していた.既に3年に亘り他病院で Corticosteroid
の注入を受け当科でも数回の注入後,余りにも水腫の貯
溜著明のためレ緑検査により上記所見に驚き,骨関節腫
癌を疑い玉造整形外科病院に送 りSyphiliticArthrltis
の診断決定をみたものであり,Tbc.Artlritis8例中2
例に禁忌にも拘らず誤診の為関注した例と共に,注意す
べき症例であった.
3.治療計 画
之等症例に対し施行して来た治療法は Table4の如
くである."Oncearheumatoid,a一waysarheuma-
toid"と云われる慢性多発性関節リウマチに対しては,
殊に長期の治療計画樹立が必要であり(大畠他,1957),
患者白身にも充分疾患の本質を納得させ自主的に治療計
画を考えしめ協力を要請することを医師の義務と銘記す
べきである.Table4の如く,1954年より1959年頃ま
では Corticosteroidの systemicoraladministration
1964 Paramethasone
Carpyrinsan
EA-Tab.
Hypirin
Resochin
Butazolidine
Tanderil
は全く行っていない.(222)に対してはsystcmictl･eat-
ment並びにlocaltreatmentの両者を併用したが,他
の病型に対してはlocaltreatmentを主とし,Corticoste-
roidのsystemictreatmentは全く施行していない.
1959年以後に於てもPredrlisone換算墨で1日量5mg
以上のoraladministrationを要した症例は極く少数例で
あったが,最近に於けるCorticosteroidの氾濫により既
に其の内服による中毒状態で来院する症例が増加し,其
の治療には特に難渋する処である.因みに1963年4月
より1965年3月に至る2年間に(222)の新患 125例中,
Col-ticosteroid内服を6月以上つづけていたもの86例
69%,其の中51例は Hypercortisonism の諸症状を呈
し,6月以内の投与例 29例中,中毒症状を呈する例は
15例,Corticosteroidの systemicadministrationを受
けていない例は僅か 10例,8%であった.吾々の病院が
リウマチ療養泉として有名な三朝温泉に位置する為に,
比の様な高率(125列車66例,52.870)に中毒症状を認め
る症例が多いのではなかろうか.現在の新合成副腎皮質
ホルモンの医師の指導による全身投与によっても抑制し
得なかった症例,或は患者白身の無計画な内服により副
作用の著明となった例が,温泉治療を希望し,且っ副腎
皮質ホルモンよりの離脱を切望して来院する症例が増加
している.
Tab一e4. PlanorourTreatments.
Icedskin奉
Hypophys.
Imp**
Salbro
rrgapyrln
Kasiwadol1bath
Irgapyrin
SorganalB
戸ango
Mudbath
Massage
Intra-articular
Injection
jprocainehydrochloride
pumping iFpHryedrnq;olrilnSeOTaeceatZ諾ate
Synovectomy妄
IPrednisoloneT.B.A.
】
curetage i
Fenesterationi｣
l
戸ango
Mudbath
Massage
:HydrocortlSOneT･B･A･
pumplng ≡PrednisoloneT･B･A･
Curetage
Fe一leStration
Synovectomy
*Transplantationoficedskin **Hypophysealimplantation
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さて,長期内耶例86例｢fl,なおr沌7｢丁節のJ/!三拝を抑
制し得ずCorticosteroidのL倶!'r偶 注入を要する症例は
59例,約709右,Hypercortisonism をi主する6(骨伸 48例,
約7970も同様に局所E≡i節のリウマチ性炎症抑別の;知こ閑
注を要した.一方,Corticostel･Oidの全封/"J膏 を受けて
いない10例申,開注を要するもの7例で市田問に大差
を認めなかった.即ち,強力なる抗リウマチ作用を石す
る各種の新合成副腎支質ホルモン剤によっても長期の全
身投与を要する慢性多発柑邦 TJ.)や-子の~HL,tr:A_に対して
は,其の効果は徐々に減少し,其のl⊥損とうたわれるRU
作用も錬著となって来るようであり,然も JrT関節の炎
症は再燃増悪を繰返し,闘坤の連打なる｣告Ijにより関節
炎症抑制の為の強力なる処置がとられなければ,穴の都
度内服塁を増加し,いよいよ制作Jl]の危険性は∃2号大する.
斯くLで慢性多発性黒節リウマチそれ白棒ではi]三命の危
険性の殆どない患者が Corticostercidの全身畏与長期
の為に,重篤且つ致死的l･u作用のJ突発の危貴を内在する
療法ではflrLn泉入湯にAspi1-捕,LT317rt_jL=Cl二iiユ1([],蕗,1957),
Tanderil,Resochinの内服(大畠,19lj0),SorgnLlalB
oleosum による金療法(大FrL)等,1957日.7三本.1950;矢野,
1961;森永,1961;仲口,大谷,1963)を工とし,局所療法
では筋肉リウマチ又は結合晶炎に対し当院では森永教授
によりはじめられたウラン鉱床粘土によるJTIT所温鉱泥て
んらく又は泥浴(泉,1959a),マッサージ(BoWlE,1960),
圧痛点主として関節周拙l;rJ潤悶着邦躍部分文は附打倒E;'i
部にNeovltaCainのFTJr注を粧Lilしている.
4.結合織炎性軽癌の治療について
NeovitpLCain屈注(七川.吉野,196,4/)について吉々の小
経験より特に有効と認める/F誹主点 は 郡 fr;では後jAilt',[;諸)/j:rJ
の後頭骨及び乳様突起附石部配及び丹粧 こ少 [】'.のNco-
vitacainO.2cc前後を血′古内に針先のないことを確認し
て注入する.又劉断卜只部両側で練突起より1-2横指
離れてN.occIPltalユSmaj〇r,N.occIPiはHSmlnOrの筋
膜穿通部位に同様に持主する.肩部では先づ後三野rS肩部
移行部でM.trapezlu5,M.levこtOrSCaPuheを主とす
る肩部筋肉を第1,2指頭で把持し肺尖部肋膜穿刺の危険
を明確に除外して圧痛点又は穿刺により局所筋肉のこ封柄
を惹起する部をさがして付念に局注する.且つ上記2J'1:Ij
の他M.supraspinatusのScこiPula附着,ち.r3狛 こ其の上内
角部に針尖の Scapula背面に当っていることを碓認 し
て局注する.同様の注意を以て ScaptLlhP右京郡 Splna
scapulaeの下側でM.llTrLOtSPlrlLitLiSFlIj着L'13｣削勘こ,又
N･etA･supl-aSCaPularisのSplnaSCLlpukl,e下に.rj=F.た
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郡にはNeovitEICainO.5-I.0ccを浸潤する.又Scapula
の夕川!j下縁でMm.teresmajoretnlmOrの附宕郡に
苗主する.
肩門田周囲では,所謂RotatorCuff一即ちM.delto一
1.C3Let,S,M.sILiPTaSPlnatuS,M.jnfrasplnatuS,Mm.
teresm,;ljoTetmlnOrの上持骨頭邦背面,並に骨休部
fr:E止郡l刑期こ局注する.
肘｢'澗了F'.E3では焼付小頭の屈/JtTlで M.brachioradiaHs,
Tyl.extcnscreaTPlradialSliOnguSの筋膜を貫いてM,
clLl.linEitorの焼付附着部侍rJ/!･Piに口注する.
取持ロでは腰椎3-5の横突起に引先をあてて局注し,
文辞票超とのITF]のM.ilC)COLCt3Hs,M.longissimusdors】,
M.sp三nal呈Sに,又Pai-SaPOneurOticafasciaelumbo-
dorsalIS上でNn.thoraciciの rasiaを貫く点を狙う考
えでET痛点に局江する.
管黒帯r‡巧ではCriStallLCaの上下で背筋_-並びに腎筋附
許骨Ir")黒に,また1lrLT腸F,I:節箱守備軍用手並に,I?膜に,また
大T_'錯三では)r､転子部′問Eiの母校および Tractusl10t1-
binlisのi馴 三二動 こ,膝｢三;節,'にでは内LRJl関節裂隙上下の班
附着部,F3,膜にj誹う三する.
上述の如くリウマチ様!郡石見F藍者に対するNeovita-
ン注入が無効の場合の大部分は,上記結合指炎性の関節
周票の柊癖を関節痛即ち関節滑膜炎による痔痛と誤診し
てFm主した場合と洞膜炎性の柊稲の場合に正確に関節内
に薬剤が注入されない場合の2っがあるためである.他
方P,ヨ節内に米粒体その他の炎症性壊死物質が多量に存在
する場合には之を除去せず闘注しても無効である(仲軒,
良.1956).
否々の経験上,上記結合指炎性の柊痛に対し副腎皮質
ホルモンの局注は殆ど必要としない.詳細 こ痔痛の性質
を開設し,梓橋部位や滑膜郡を触診することにより関節
滞棋炎性の好痛か結合指炎性の柊精かを鑑別し,Neo-
＼′itacain局注を利用すれば,副腎T堤質ホルモンの全身投
与完,開注量共に可成り節減出来るものであるが,局注の
回数はiLB2-3とし,局注部位はヨ-ドテン与,次亜硫簡
アルコールで消毒した上で0.2ccずつの少量を局注する.
5.溶暗艦内副腎皮質ホルモン注入療法
既発表(泉,1959b;仲原,泉,1959;仲原,大谷,1963)
の如く吉々は,局所持続性の俸紋に難溶性の特性の故に
閏注によっても,常用量では全身的ホ)I/モン作用の少い
PreLhisoloneT.B.A.(景山,1959)を関節液の充分な排
徐,又は洗准後に注入しすぐれた効果を認めている.関
注によっても3-6月以上消題しない(121),(2′21),(2′22),
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(222)の関節水矧 こ対しては児玉_教授の滑膜掻把術(児玉,
1961)並びに開窓術 (児玉,1960)を[;71'施し,更に之等治
療にも抵抗する関節水腫で関節嚢肥厚し関節液掛謁著明,
痔痛持続し歩行能力の低下してゆく症例に対して,森教
授の関節嚢滑膜前方部分切除術 (蘇,1957)を実施したが
術後5年以上の現在,満足な成績は得られなかった(泉,
1959C).否々の症例は何れも軟骨の変化,骨の破壊も認
められた症例であるので,術後膝関節の運動範囲は,一
時拡大しても結局,不変又は軽度悪化例が大部分であっ
た.しかし関節水腫は著明に減退し殆ど認められないか,
又は少量の水腫再発をみとめた.即ち水位自身は,軽快
の憤向をみとめるが,痔痛は約1/2-2年後再発している.
他方,全身のリウマチ症状は明らかな好転は認められな
い.従って最近に於ては頑固な水腫に対しては生理的食
塩水によるpumping又は点潤セットによる洗濯を第1
に施行し,之で軽快しないときは上記の滑膜掻把,開窓
術の併施手術を第2とし,PrednisoloneT.A.A.の注
入量を20-30mgに増量する(膝関節注入量の場合).又,
関節滑膜関節嚢の肥厚例に於ても上記の治療をくり返す
ことにより,必要ならば少量の副腎皮質ホルモンの内服
により軽快することが出来る例が大部分となった.非ス
テロイド系抗リウマチ剤では上記の関節嚢の肥厚腫脹に
対しては Butazolidin,Tanderilの内服,SorganalBに
よる金療法 (仲原,大谷,1963)が有効である.
6.滑膜腔内注入用合成副腎皮質ホルモン
剤の EQUIVALENTA仙OUNTSについて
HoLLANDERの"UsualeffectivedoseofHydro-
Cortisoneacetateperjointinjectiol"(HoLLANDER,
1960)はTable5の如くであり,膝関節では25-37.5mg
としている.之に対し,各種合成副腎皮質ホルモンの
EquivalentamountsはTable5の下段の如くでH.C.
T.B.A.は等量,PrednisoloneT.B.A.はその75%,
Methylprednisolone,Triamcinoloneも75%,Dexam-
ethasoneT.B.A.では20%である.
さて,内服の場合と比較するとPre-
dnisoloneでは Hydrocortisoleの約20
%, Dexamethasoneでは 2-470が
Equivalentamountsとなる.即ち,よ
り強力な新合成副腎皮質ホルモンも関節
内注入の場合,Table6の如く経口的投
与の場合の効果の 1/4-1/10に低下す
ることとなる.換言すれば,Hydro-
Cortisoneは内服の場合には,Dexa-
methasoneの1/25-1/50の効果しかな
Table6.
いが,滑膜腔内注入の場合は1/5の効果を有することと
なる.此の点は滑膜腔内に注入されたCorticosteroidの
血中移行による全身作用を考える場合重要な問題点であ
る.
7.滑膜腔内注入副腎皮質ホルモンの血中
移行
滑膜艦内注入療法の利点として,内服に比べて全身的
副作用が極めて少いことが指摘されているが(HoLLAN-
DER,1960),注入されたCorticosteroidは,滑膜細胞
や関節液中の浮遊細胞に摂取されその余剰部分は吸収さ
Table5.Usualef'fectivedoseofHydrocortisone
AcetateperjointInjection.*
Joint
Knee
An°le
Tarsal
Metatarso-phal.
Interphal.toes
Hip
Temporomandibular
Shoulder
Elbow
Wrist
Metacarpo-phal.
InterphaL ringers
Acromio-clavicular
Sterno-Clavicular
Dose
25-37.5mg
20-25 mg
10-15 mg
10 mg
5 mg
37.5 mg
10-15 mg
25 mg
20-25 mg
15.-25 mg
5-10 mg
5-10 mg
15 mg
15 mg
*Equivalentamountsofothersteroidpreparations:
Hydrocortisonet-butylacetate,sameasabove.
Prednisolonet-butylacetate,75percentolabove
doses.
Methylprednisolone.,orTriamcinolone,75percent
orabovedoses.
Dexamethasone トbutylacetate,20percentor
abovedoses.
Equivalentamountsofothersteroidpreparations.
Equivalent local systemic
amount Efective- Efective-
neSS ness
Hydrocortisoneacetate,
IiydrocortisoneT.B.A.
Prednisoloneacetate
PrednisoloneT.B.A.
Metly】prednisolone
Triamcinolone
DexametlaSOneT.B.A.
25mg
25mg
18.75mg
18.75mg
18.75mg
18.75mg
1 1
1.3 5
1.3 5～5
5mg 5 25-50
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れて全身循環系に入る(HoIJLANDER,1960)訳であるが
其の移行は極めて緩慢である為に内服に比較して副作用
発現濃度に到達しにくい.HoLLANDERは此の摂取]_7-liを
usualeffectivedosesとし,全身循環系に吸収される冒.:
はH.C.acetate,Pr.acetate等のAcetateでは2/3が,
T･B.A.ではり3が緩慢に血中に移行すると云う.之
と前記のequivaleltdosesを比較してみると,Hydro-
Cortisone25mgとDexamethasone5mgと等力価とな
るが,Acetateでは H.C では全身作用は2/3の 16.5
mgとなりDexamethasoneでは3mgで全身作用をH.
C.に換算すれば25-50倍として75-150mgとなり,
局所関節の抗リウマチ効果は同様であり乍ら全身作用は
Dex.の場合H.C.注入の場合の(75-150ノー16.5-
4.5-9倍となる.T.B.A.の場合も同様の関係となる.
滑膜腫内注入の利点は全身的影響の少い方が有利なの
であるから,DexamethasoneよりもHydrocortisone
の方が,AcetateよりもT.B.A.の万が有利となる.
併し関注後の効果の発矧 ま体液に難溶性の T.B.A.
はAcetateに比較しておそく,Acetateの場合は注入直
後より数時間以内に柊痛の軽快を認めるがT.B.A.で
は6-12時間,時に24時間を要する場合がある.従っ
て 1-2ヶ所の少数の関節のみ関注すればよいとき,多
数ヶ所の関節痛,多発性関節リウマチ患者の再燃時又は
Reboundの際,特に激甚の柊痛を有する少数関節に注
入するだけでよいときは速かに効果発現し全身的にも其
の2/3が影響するAcetateの万が有利である.
又,可及的全身作用をさけたい時,即ち,他の臓器に
細菌性炎症,消化性潰癌,糖尿病,骨組繋症,精神病等
の合併のある症例,多発性関節リウマチで種々の条件に
より同時に多数ヶ所の関注を要する場合は T.B.A.が
有利である.全量 50mgまではPrednisoloneT.B.A.
でよいが60-80mg以上ではHydrocortisoneT.B.A.
が安全である.
同様の理由により最近市販されている Prednisolone
sodiumhemisuccinate,Dexamethasone-21-phosplate
disodium等の如き体液に極めて潜解し易い薬剤の滑膜
艦内注入は其の殆どが24時間以内に血中に移行 し著明
な全身作用を発現する完も,慢性多発性関節リウマチの如
き多数の関節に長期に亘り繰返し注入するには甚だ危険
である.一方突発的に激甚なる関節痛発作を来す痛風の
急性期で比較的関節数の少い場合は適応となる.但し
Dexamethasone燐酸エステルは関注後 24時間位の有
効時間にすぎないからAcetate又はT.B.A.と混合し
て注入すれば合理的である.
さて,CortlCOSterOidのT.B.A.が関注時に一部が
全身循環系に吸収されて果して,Corticosteroidとして
作用するか否か疑問となる点である.吾々は最近,慢性
多発性関節リウマチの症例で 1回に数関節にPr.T.B.
A.の30-40mgの注入で,他関節の痔痛腫脹の軽快す
る2症例,午後又は夜間に関注すれば不眠或は夜間排尿
頻回となる2症例を経験したが,以上の例よりT.B.A.
でも吸収されてsystemiccjrculationに入ればホルモン
作用の現われることは更にAcneの増加,浮腫の出現を
来すことより臨床的に証明出来る.
所で,WILSON等 (1953)によれば関節液中のSteroid
は2時間後には殆ど水師されるが,滑膜に摂取 された
SteroldはHoLLANDER等の研究によれば2週間後も滑
膜 Biopsyで見出されるという.渡辺(1965)によれば
Ac.はRA患者では関注後 3-4日14ClabeledH･C･で
尿中にその50%が排潤され残りの50%は体内に残留し
その大部分は関節腔内にあるものと推測されている.
oKA(1958)によれば,Prednisoloneacetate50mg
関注の場合の血中総 17-OHCSの最高濃度は3時間後に
約10-15〟g/山に達し24時間後 5〟g/dJ以下に低下す
る.之に対L Prednisone45mg内服の場合の ELY
(1956)の報告によれば2時間後最高 60-65pg/dlに達
し8時間後でも尚20/Jg/dJ程度の濃度を示す.
BUNIM(1960)によれば Hydrocortisone200mgを
正常人に1回投与した場合,最高の血渠濃度は1-2時
間後200/eg/dl,8時間後約50〟g/dl,12時間後には投
与前値にかえる.之に対し同一の例に同量を筋肉内注射
した場合の最高濃度は2時間後 50〟g/dJで内服のそれ
の1/4であるが,8時間後には40pg/dlで内服のそれと
やや低い程度であり24時間後,投与前値にかえるとい
う.即ち関節内投与の場合 Cortjcosteroidの血中濃度
の上昇は極めて少いと云える.更に体液難溶性のT･B･
A.では其の憤向が著明となり40-60mgのT･B･A･の
関注では全身作用は少いと考えてよい(景山,1959).
8.副腎皮質ホルモンの滑膜腔内注入
による副腎皮質抑制
sHUSTER andWILLIAMS(1961)によれば Osteoar-
thritis6例,RheumatoidArthritis6例の kneejoinit
に Triamcinolonediacetate1回量 100mg,75mg,
50mg,25mgの 1回注入を施行後,Plasma17-OHCS
の変動を4-6日間測定している.100mg投与群 :3例
其正常値以下に抑制され5日目に回復;75mg投与群で
は,2例中1例のみ正常値以下に抑制され5回目には恢
復した.即ち75mg以上では5例申1例を除 きすべて
正常範囲以下に17-OHCSは減少し4/5に抑制がみられ
その恢復は4-5日後に見られた.50mg投与群 :3例
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中1例に抑制,他の 2例では正常範囲内の低下で 3-4
日後 17-OHCSは再び上昇した.25mg投与群では3/4
に17-OHCSの低下がみられたが軽度で副腎皮質抑制も
一時的であった.
以上よりTriamcinolonediacetate50mg以上の1回
投与では3-5日間,Plasma17-OHCSの濃度低下が
見られることから,副腎皮質抑制があると考えられる.
25mgでは軽度で一時的であるがCorticosteroidの反覆
する滑膜艦内注射によって副腎皮質抑制の起る可能性は
存在することとなる.HoLLANDERによればAcetateは
2/3がsystemiccirculationに入り,渡辺によれば 50%
が3-4日間に尿中に排浬されるのであるからSHUSTER
等の報告は当然の結論であろうが,其の点 T.B.A.で
は Acetateよりも副腎皮質抑制は低率で,HoLLANDER
はT.B.A.関注量の 1/3がsystemiccirculationに入
るとするのであるから,難溶性のT.B.A.では皮質抑制
はAcetateの場合のl/2以下と推測される.吾々の経験
でも内月別こよるMoonface,Acne等の臨床的に観察し
易い中毒症状が,内服 Corticosteroldの中止と頻回の
HydrocortisoneT.B.A.関注でも消失することから証
明出来よう.
9.各種 CORTICOSTEROZDの有効期間
吾々の既報の成績を総括すれば,Table7の上段
(1959)の項となる.此の度 HydrocortisoneT.B.A.
25mgを各個関節に注入した成績は中段の如くでRheu一
matoidArthritis67例,計 597回の成績である.治効
持続期間の判定はTable8の(骨)までの効果維持の期
間とした.下段の HoLLANDERの膝関節での成績に比
較すると,吾々の成績はやや有効期間が短いが,吾々白
Table7. DurationofRelief.
Table8.局所関節治療効果判定規準(TJoLLANDF･R)
州 局所症状の完全寛解,即ち痔痛腫脹,圧痛,運動
制限が完全消失する
什 症状が完全に沈静し,圧痛,腫脹,機能の改善が
著明
十 痔痛とこわばりが著明に減退し,腫脹,圧痛が消
槌し機能が改善される
+ 痔痛とこわばりが減退し,腫脹,圧痛は一定消縫
するが機能はよくならず
0効なし,ここには自覚症状のみが良くなった例も
含む
身のH.C.acetate25mgの6日に比較すれば,約1.5
倍の 10.2日であった.今回のH.C.T.良.A.関注成績
ではshoulderjointが 13.9日で最長有効期間を得たが,
吾々の多年の経験より肩関節滑膜炎の明らかなものを鑑
別して注入した為であろう.結合織炎に対するNeovita-
cain局注の軍で記載した如く,殊に肩関節の柊痛,運
動制限では頚部より肩並びに肩肘骨への諸筋,肩関節自
身の rotatorcufの贋,膜鞘,骨附着部,筋膜性の柊
痛と滑膜炎の存否を鑑別し適切な治療を摂択することが
大切である.
第8回日本リウマチ学会総会で HoLLANDERは最優
秀関注 CorticosteroidとしてTriamcilOloneacetonide
T.B.A.に言及し其の20mg膝関節注入で21.5日の長
期に及ぶ有効期間を得たと講演した.残念乍ら吾々は入
手し得ない薬剤である.
10.HYDROCORTISONET.a.A.関注症例
Fig.1は 1964年7月当科入院のClassicalR.A.であ
る.最近,特に副腎皮質ホルモン中毒症が増加し,患者
KneeJointElbowJoint HipJointShoulderJoint
(1959)
H.C.A.25mg 6days 9.5days
Pr.A.
12.5mg 8.3days 10.7days
Pr.T.B.A.
10mg 12days I8.6days
7.5days 10days
9.5days 7days
16days 15days
(1965)
H.C.T.B.A.
25mg 10.2days 12.8days 10.5days 13.9days
HoLLANDER,1964,KneeJoint
H｡C.T.RA. Pr.T.B.A. Triamcinoloneacetonide
25-37.5mg 20-30mg T.B.A. 20mg
12days 14.2days 21.5days
白身が離脱を希望して来院する
症例の多いことは上述した如く
であるが,本例も病歴5年Stage
III,ClassIII51才♀であり,班
にMoonlace,Acne様発疹,
肩部の異常脂胞沈着,皮膚線条,
皮下出血斑等の副作用を来して
来院した.患者 白身Cortico-
steroidの減量に努力して釆た
が,減量すれば ClassIVとな
りその為又々増量し結局釆院時
の内服量はBetamethasone0.5
mg錠 6錠を1日量として約2
ケ月断続している.しかも両手
首,両手指,両肩,両足首の著
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明な関節腫脹,柊痛,運動制限を認める例である.全く しかも,発病の初期より主として Prednisoneの内服を
無計画な副腎皮質ホルモンの経口投与例であり_7Ti篤なる つづけている.治療経過はFig.2の如く,内服塁は厄ち
副作用なしに経過しているのが不思議な程の症例である. に入院前の1/2の3錠に減量し,10日後では更に減量して
Date
rs(stage2);:?;
rE(stage3)9.2
9.30
7.31
rW (stage3)8.249.30
rF(stage3)19.:i
rH (stagei)
rK(stage2);:…ム7.25
rA(stage3)三選10.7
rT(stage3)
lS(stage2)
】E(stage2)
lF(stage3)
]rI(stage])
lK(stage2)
1A(stage3)
lT(stage2)
Fig.1. Y.T.51y.female,classialrheumatoidarthritis;
Stage3,Class3-2.
･ヨ ¶ [
0. 01. PorQmelhosonel.5Tqb. 】To.
2Tob.
i ;Erupt.on l l lnqlB homgl l d25mdltOmgl l l
トczcclin f lHll IlfEl r rff I
.a.A.
25/Vl
(19dd)
∨= 】X X
RA･Tesl (-) (±) (+) (+) (+)
CRP 0 0 O +3 0
Fig.2.CourseandTreatmer)t(I).Y.T.51y.fernal.e,
classicalrheumatoidarthritis;Stage3;Class3.
Date
?
?
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?
?
? ??
?
? ?
?
?
? ?
?
?
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?????
?
?
?
?
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安全量のParamethasone1.5mgに,2ケ
月後には1mgの椎持量とした.比の減量
時の Reboundに対して多数関節の炎症
に対し既述の理由よりHydrocortisone
T.B.A.をFig.1の日付で各関節にFig･
2の塁を関注した.関節炎の再燃を比較
的スム-スに抑制することが出来たし,
一方Hypercortisonismの諸症状 も約 1
月半後には著明に消失した.しかし関節
炎は抑制出来たが預,宿,肘部,磨,撃
部の結合粒炎性柊痛に対してはFig12の
如く度々Neovitacainを局注,又,入湯,
戸angopack,Mudbarb,Massageで切
り抜けることが出来た.入院 と同時に
Tanderil内服,SorganalBoleosumの
注射を併用し,全身リウマチ症状抑圧に
つとめた.ACTHは吾々は全く用いて
いない.検査成績の概略を図示すれば,
Fig.3の如くでFrunclosisの為,熱発CRP(+)
3となった他は,大体順調な経過であり10月下
旬退院したが,今後年1-2回定期的入院治療の
予定である.
副腎皮質ホルモン長期内服例では大部分の症
例に後頚部を恥Dに後頭部両肩にかけて著明な
stlfrness,重圧感,鈍痛を訴える例が多く,之
は内服ホルモン責の増量も無効である.レ繰検
充により渡辺博士の報告 (1964)にみられる第
2頚椎歯状突起部の亜脱臼を認める例ではカラ
ーコルセットの着用 (就床時に枕を後頭部でな
く項部にあて致椎前撃になる様にすること)を
要するが,其の他の例では前記のNeo､･itacain
の後頚部,両肩部への局注,Fangopack,Tan-
derilとButazolidlneの内服が有効であり,本例
も枕と局注とTanderil,Fangopackで軽快し
た.レ線的には亜脱臼は認めていないが脊椎全
体の骨組寿症をみとめている.本例では著明な
貧血を認めていないが,Sahli70%以下の貧血
は慢性多発性関節リウマチには高率に認められ,
60%以下の症例では低蛋白血症も合併するから
血球浮薄液とプラスマネートの輸注により,徐
々に回復させねばならない.
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11･慢性多発性関節リウマチに対する全身療法
慢性多発性関節リウマチの全身療法については,多数
の報告があり吾々も温泉療法,SorganalBによる金療
法等については既に発表したが,病機による適度の安静
と運動練習,栄養療法殊に貧血の治療が殊に大切であり,
其の詳細については森永教授,山本博士(1959)の研究が
ある.本疾患の貧血は頑固であり鉄剤静注,輸血により
一応好転しても疾患自身が多発性進行性の関節炎症の再
燃増悪をくり返す為,治療中止により再び貧血を来す.
併し乍ら一時的であっても,血清肝炎発生頻度の少い血
球浮薄液とプラスマネートの輸注により貧血,低蛋白血
症の一時的好転により関節痛,結合織炎性痔痛は軽減し,
食慾は増進し,抗リウマチ剤の効果も増大し,その副作
用も軽減するから,此の時機を一転機としてリウマチの
全身的局所的病勢を鎮静に向わせる橋頭堕とすることが
出来るし,副腎皮質ホルモン内服または,関注量を減少
し或は離脱せしめる好機をつくることが出来る.
12.関節炎並びに関節症の病型による滑膜腔
内注入副腎皮質ホルモン剤の撰択
これまで記載した理由により,吾々のClinicでは,
Fig.3. CourseandTreatment(ⅠⅠ).Y.T
51y.female,Classicalrheumatoidarthritis.
(111)にはfJydrocortisoneacetate(H.C.A.),(121)に
はH.C.A.,(122)は結核性関節炎を除外出来てから,
H.C.A.を膝関節で25mg注入している.(2′11),(2'21)
には先づ H.C.A.を注入し,頑固な水腫型の(2′21)に
はPrednisoloneT.B.A.の20mgを用い,(2′22)も同様
である.(211),(221)はH.C.A.でよく,(221)は多発性
であっても全身症状は殆んどないから,H.C.A.を1-
2の関節に日をかえて注入してやれば,著効をみとめる.
(222)でも大部分の関節の炎症は殆ど抑圧され,数個の
関節にのみ関注すればよいときはH.C.A.でよく,之
が効果が少くなればPrednisoloneT.ち.A.を使用する.
(222)で急性再燃時関節数が少なければH.C.A.杏,3個以
上のときはPr.T･B･A･を注入し,内服副腎皮質ホルモン
を急に中止したときの如き多数の全身関節の Rebound
に対してはH.C.T.B.A.が適当である.(121)の型で
も急性型にはPrednisoloneacetateがより強力で,より
速効的である.又 (121),(2′21),(2′22)の型で,関節液
のCRP.が高くRA-test(+)のときは Prednisolone
acetateが強力でよい.
13.滑膜艦内注入時の感染防止について
Corticosteroidの滑膜注入時の感染防止については,
HoLLANDERは注入部位附近に皮膚炎症又は骨炎症の存
在時はさけることを強調しているが,吾国では英点を関
節周囲に施行する患者の多い場合,特に最近径 1-2cm
以上の英点例を多く見かけるが,吾々は英点の化膿部が
完全治癒するのを待つか,又は反対側など,化膿部周辺
より5cm以上離れて穿刺することにしている.又,錨
師による関節部の治療は錨先が関節滑膜腰内に入る危険
がある.医師の関注でも感染惹起の危険は存在する.吾
々は0.06%(3229回)HoLLANDERは0.015%(7000回)
である.当科では,入湯をつづけていて,皮膚の清潔な
例では感染はなく,長期間入湯または入浴不能な状態の
患者での感染例であり,穿刺部位をヨードチンキ･次亜
硫酸アルコールで清拭する場合,多量の垢がヨードチン
キで染まり,之を清掃するのに困難な場合が多く,最近
は手の外傷の手術の場合のDebridementにならい,先ず
石鹸水とブラシを以て局注部位を清掃した上でヨードチ
ンキで消毒し開注している.即ち,皮膚又は関節周囲の
炎症はなくとも,皮膚汚染のある場合はDebridementを
励行することである.次に注射器,注射針の消毒,薬液
吸引の際の無菌操作に注意すること,殊に,バイヤルよ
り吸引の場合は注意を要する.又関節穿刺針への注射箇
着脱の場合,清潔などンセットにより注射針を操作する
ことである.勿論,既往に感染性関節炎を経過した関節
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には穿刺しないこと,現在の関節炎が感染性か否かを明
確に診断することは当然であり,少しでも其の危硯のあ
るときは更に5-10日関節炎の経過を観察した上で関注
をはじめる.関注後に感染の危険に気付いた際は,直ち
に強力な抗生物質の予防的投与と共に,関注後少くとも
48-72時間安静を守らせ感染症状の発現を監視する.不
幸にして感染を惹起した場合,直ちに良肢位にギプス床
又は副子により完全に安静を守らせ冷魔法をほどこす.
関節痛に対しては Codeineの内服を要する程激烈な場
合が多い.関注後,局所関節痛の増悪著明の場合は,班
報(仲原,大谷,1963)の如くPost-injectionf一are-upの
ときもあるが,最悪の感染を考えて直ちに穿刺関節液の
培養を施行する.同時にChloromycetilSuCCilate又は
Pyrrocycline等の静注用抗生物質の0.2g～0.5gを溶解
した500-1000ccの生理的食塩水点滴セットを穿刺針
に連結し,更にその関節の反対側で輸血針またはトロア
ーカを排液の為に穿刺 して関節内を洗礁する.Posh
injectionflare-upの場合は上記洗液1回で痔痛腫脹は
消失する.培養陽性の場合は,1日1-2回上記洗液を繰
返すと共に,全身的に充分量の感応抗生物質を投与する.
勿論此の場合には,整形外科専門医の診療を依頼し,必
要ならは適切なる観血的治療の時期を矢しない様に,特
に緊密な連絡を要する.当科に於ける観血的治療成績は
既に発表した(仲原,大谷,1963)ので省略する.
14.む す び
上述の如く吾々の経験は主として局所療法であり,悼
性多発性関節リウマチの頑症に対し,完治例は殆どなく,
最近更にHypercortisonism を合併して,而もリウマチ
炎症の抑制困難な症例の増加している現在 (児玉,1962),
リウマチ炎症を抑え得てリハビリテ-ションに専念出来
る様な症例はいよいよ少い.併し乍ら,吾々の乏しい経
験より次の如く此の頑症に対する作戦計画をたてて実施
している.先づ慢性多発性関節リウマチの診断を確定し
た上で,病源不明の現在根治療法はなく対症療法である
から,其の病状を先進学者に倣い(児玉,1957),全身症
秩 (G),関節症状 (J),結合織炎症状(F),精神症候(P),
に分類する,Pに対しては先づ本疾患の治癒困難で軽快
増悪を繰り返し乍ら徐々に進行する悲惨な疾患であるこ
とを覚悟させ,少く共年単位の治療計画を納得させる.
Fに対してはFangopack,Mudbath,Neovitacain局
注を,Jに対しては,StageI,ⅠⅠの段階では Cortico-
steroidその他の全身療法を主とし,従として H.C.A.
による関節内注入を施行する.StageIII,ⅠVに対しては
関節内副腎皮質ホルモン,殊にT.B.A.を主とし,Co-
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rticosteroidの全身投与はPrednisone換算昂5mg以下に
抑える.勿論非_Corticosterojd系抗リウマチ剤はStage
に拘らず使用して Corticosteroidを減量することに努
力する.10章に記載した如きIJypercortisonism症例で
は H.C.T.RA.の多関節注入を以て,内服 Cortico-
steroid減量又は中止時のReboundに対処する.
Gに対しては特に貧血,低蛋白血症の恢復に努力し,
全身リウマチ症状の抑制には Corticosteroidの安全量
を維持投薬する.結局,最 も強力な抗 リウマチ剤は
corticosteroidLかないのであるから,其の最も安全な
滑膜腫内投与により関節リウマチ症状を抑えると共に全
身的にCorticosteroidの安全域での投与を持続して,全
身,関節内の夫々の投与量の総和がなるべく少くなり,
而も患者の関節機能,全身状態の良好なる経過を調整出
来る様に非ステロイド系抗リウマチ剤,理学療法,温泉
療法を併用し,且つ日常生活の訓練を課する.吾々の場
合は定期的に入院温泉治療を加えつつ,詣検査成績を検
討して今後の治療計画をたて生活設計を考えることにし
ている.
* * *
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